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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　要　　旨
　在院日数の短縮化に伴い、在宅医療へ移行する患者が増加する中、病院と地域の連携がますます重
要となってきている。当院では2004年4月から、訪問看護室が訪問看護ステーションとの連携の窓口
を担っている。今回、HMV（在宅人工呼吸療法）を導入する患者に入院中から関わり、訪問看護ステ
ーション・病棟と情報を共有し退院支援することで、患者・家族の不安を軽減して在宅療養に移行す
ることができた。特に、医療依存度が高い患者・家族では不安や負担は大きく、退院への意思決定や
必要な医療ケアを病棟・他部門と共有しながらチームで関わり、支えることが重要である。訪問看護
師が地域のサービス機関と連携を図るなど潤滑油的役割として参加することで、今後も患者・家族の
不安を軽減できるよう援助することが必要であると考える。
　　　　　　　　　はじめに
　在院日数の短縮化に伴い、在宅医療へ移行する患
者が増加する中、病院と地域の連携がますます重要
となってきている。当院では、2004年4月に訪問看
護室が外来所属となり、それまで各診療科で行って
いた訪問看護ステーションとの連携の窓口を担って
いる。訪問看護ステーションからは「窓口が明確に
なり連携がスムーズになった」との声が聞かれたが、
その反面、入院中の処置や指導内容の問い合わせも
多く聞かれた。そこで、訪問看護師が入院中から関
わり訪問看護ステーション・病棟と情報を共有する
ことで、患者・家族の不安を軽減し、在宅療養に移
行することができたので報告する。
　　　　　　　　　研究方法
1．研究期間：2004年10月～2005年11月
2．研究方法：事例研究。在宅人工呼吸療法（以下、
HMYとする）を導入した患者の看護記録・合同
カンファレンス記録から、在宅療養支援について
分析した。
3．倫理的配慮：報告事例のご本人ご家族に、事前
　に口頭で説明し了解を得た。
　　　　　　　　　結　　果
！．事例紹介
Y氏、60歳代、女性
病名：慢性呼吸不全、肺結核後遺症、気管支拡張症
ADL：ほとんどベッド上であるが、起立や短距離の
　移動は可能。排泄時はポータブルトイレ使用。
家族構成：夫、長男と3人暮らし。主介護者、夫。
医療処置：人工呼吸療法、酸素療法、気管カニュー
　レ、気管内吸引。
介護認定：要介護4
2．㎜導入を検討するまでの経過
　2002年11月より在宅酸素療法（以下、HOTとす
る）導入。感染による入院を繰り返していたが、
CO　2貯留が次第に悪化し、20Q4年10月5日入院時に
気管切開・人工呼吸療法導入となった。！1月4日、
病状が安定したためHMV導入を検討した。
3．退院までの経過（図1）
　Y氏は在宅での生活を強く希望されていた。しか
し、主介護者である夫は「仕事をしているため、日
中はY氏1人で過ごすことになる。疾の吸引を行う
自信がない。急変時の対応はどうしたら良いのか」
といった不安を持っており、長期療養できる病院へ
一39一
北海道社会保険病院
第5巻　2006
2004年10月5日
11月4日
↓
11月23日
（Y氏、夫、訪問看護ステーション、ケアマネジャー、医師、病棟看護師、PT、　ME、　MSW、訪問看
　　入院　人工呼吸療法導入
HMV導入検討
合同カンファレンス
護師、機器リース会社）
　　医療の継続方法、急変時の対応、
　　退院指導の内容、在宅サービスについて等
　　自宅を訪問しての環境整備や　　（訪問看護ステーション・機器リース会社・PT・MSW・訪問看護師）
2005年1月
　↓
　2月14日
　↓
　2月23日
試験外泊
　　夫の疲労と不安の増強
　　Y氏の病状悪化（感染、気切部からの出血）
合同カンファレンス
（初回メンバーにヘルパーが参加）
退院
　自宅で、往診医・訪問看護ステーションへの引き継ぎ
図1．退院までの経過
の転院を希望された。Y氏と夫の思いを踏まえて、
在宅療養生活が可能かどうかを、医師・病棟看護
師・MSWと共に検討し、退院後に必要なケアやサ
ービスについてY氏・夫に情報提供した。また、問
題についての解決方法を共に考え支援していく姿勢
を約束した結果、夫もY氏の思いを受けとめ、自宅
退院を決意された。
　Y氏・夫の意思を確認した時点で、訪問看護ステ
ーションに情報を提供し協力を依頼した。在宅へ移
行するにあたり、急変時の対応、家族不在時の生活
支援、医療の継続など検討する内容は多岐にわたっ
ていた。！1月23日、合同カンファレンスを行い、Y
氏、夫、訪問看護ステーション、ケアマネジャー、
主治医、病棟看護師、PT、　ME、　MSW、訪問看護師、
および人工呼吸器リース会社が集まり、指導内容や
準備状況の確認、退院後の支援体制について検討を
内　　　　容 実　　施　　者 月　　日
呼吸器の種類・設定の決定 医師
患者・家族への指導 設定・装着時間の指示 医師
機器の取扱いについての説明 ME・リース会社
サクション・気切部ガーゼ交換 病棟看護師
異常時の対処方法の確認 病棟看護師
身障手帳変更・介護保険申請 MSW
食事メニューの考案 栄養士
往診医への連絡 医師
書類に関して 訪問看護指示書 医師
看護サマリー 病棟看護師
診療情報提供書 医師
在宅人工呼吸器処方箋 医師
医療処理管理票への記入
@・人工呼吸
@・気管カニューレ
@・吸引
病棟看護師
医療材料・衛生材料の手配 病棟・訪問看護師
医療処置・日常生活に必要な物品の検討・準備
@吸引器・吸入器
@介護用ベッド・ポータブルトイレ　等
病棟・訪問看護師・MSW
K問看護ステーション・ケアマネジ
メ[
退院時の手配　　　　　　介護タクシーの手配 MSW
図2．チェックリスト
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行った。rなるべく1人の時間を作り
たくない」といった夫の希望に、家
族が不在となる時間に訪問看護とヘ
ルパーを導入することとした。病状
が急変した時には、訪問看護ステー
ションが24時間連絡体制を取り、緊
急時には往診医への連絡や当院への
入院体制を整えるということでY
氏・夫ともに安心された。気管内吸
引や人工呼吸器の操作は、Y氏が行
うことができていたが、緊急時のこ
とも考え、夫にも習得していただく
こととし、翌日から練習を開始した。
　退院に向けてチェックリスト（図
病院
⑧）一（癖
看護師・医師
MSW・PT・ME
栄養士等
訪問看護ステーション等
　　地域関連機関
アセスメント　⇒プラン⇒実行一＝＝⇒評価
2）を作成し、それぞれの役割を確認しながら準備
を進めていった。継続される医療ケアや退院指導の
内容は、病棟看護師が具体的なマニュアルを作成し
実践し、訪問看護ステーションへは、　「医療処置管
理票」1）に機器の設定や必要物品、指導内容を記入
し伝達した。準備がある程度進んだところで、自宅
を訪問し、医療機器・ベッド・ポータブルトイレ等
の配置を決定した。その後、2泊3日の試験外泊を
行い、在宅中の様子は訪問看護ステーションから連
絡を受けた。気管カニューレの内筒が外れやすく、
人工呼吸器が装着しづらかったことや、夫の疲労が
強かった等の情報があり、気管カニューレの種類を
変更し、ヘルパー導入時間の増加を検討した。また、
Y氏の病状が悪化し、治療や処置が行なわれたが、
経過はその都度、往診医・訪問看護ステーションに
連絡していった。2005年2月14日、再度合同カンフ
ァレンスを行い、その9日後退院することができ、
自宅でY氏・夫は「不安以上に大きな喜びを感じて
いる」と話された。
　　　　　　　　　考　　察
　今回、在宅療養を可能にするために、病棟看護
師・医師・MSW等と、①本人と家族の思いを確認、
②医師・病棟看護師とケアの共有、③家族の介護力
を補い不安感を緩和する、を目的に協働で検討を重
ねた。同時に、訪問看護ステーション等の地域関連
機関と、①医療ケアと看護の継続、②家族の：負担を
軽減し日常生活を過ごす支援、を目的に連携を図っ
　図3．退院支援における連携
た。また、合同カンファレンスにおいて、病院と地
域のスタッフが一堂に会し、退院後の生活を具体的
にイメージしながら支援体制を検討し、計画の評
価・修正を行うことで、患者・家族に添った支援体
制に近づけることができたと考える。（図3）
　退院支援は、患者・家族にチームで侍り、支える
ことが重要である。特に、医療依存度が高い患者・
家族では不安や負担は大きく、退院への意思決定や
必要な医療ケアを病棟・他部門と共有しながら、地
域のサービス機関と連携を図る必要がある。チーム
が効果的に活動するために、訪間看護師が潤滑油的
役割として参加することで、今後も患者・家族の不
安を軽減できるよう援助していきたいと考える。
　今回、入院中から退院支援に参加したことで、患
者・家族の状態や処置を把握し、在宅へ移行してか
らの問い合わせや確認事項にもスムーズに対応する
ことができた。しかし、訪問看護室は1名のみの配
置のため、不在のことも多く、緊急時に対応できな
いといった問題がある。現在、訪問看護師不在時は、
外来看護師・MSWが対応しており、看護の継続に
は院内での連携も重要と考える。今回の事例から、
病棟・外来間での連携の重要性を認識し、在宅中心
静脈栄養法や外来化学療法を導入する患者の合同カ
ンファレンスに外来看護師にも参加を呼びかけてい
る。また、在宅ケアまで運動したクリニカルパスの
作成も今後検討する必要がある。現在、HOTのク
リニカルパスを作成し活用しているが、　「チーム医
療・地域連携・看護連携のツール」となるクリニカ
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ルパスを作成・活用して、院内外との連携を図って
いきたいと考える。
　　　　　　　　　結　　論
　当院における、継続看護における訪問看護師の役
割は、以下の内容である。
1．患者・家族が安心して退院決定ができ、退院後
　も安心して生活できるよう支援する。
2．高度な医療ケアを必要とする患者については、
　病棟看護師・他部門と協働する。
3．必要なサービス資源を選定し、地域のサービス
　機関との連携調整を行う。
　　　　　　　　おわりに
在院日数が短縮されるなか、患者満足度を高める
ためには、医療機関から在宅への継続的なケアが期
待される。今後も、継続看護をより充実したものに
していき、患者が安心して療養生活を送れるよう努
力していきたいと考える。
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